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Резюме
При хирургических вмешательствах абдоминальные спайки ограничивают возможности проведения безопасных манипуля-
ций как на этапе доступа, так и при выполнении оперативного приема. Уменьшить количество связанных с ними осложнений 
возможно при наличии данных об их локализации.
Арсенал методов дооперационной диагностики спаек сильно ограничен. С этой целью применяется ультразвуковое исследо-
вание, магнитно-резонансная и компьютерная томография. Работа является первой частью обзора, посвященного изучению 
методов неинвазивной диагностики спаек и раскрывает возможности ультразвукового метода.
Ключевые слова: спайки, спаечная болезнь брюшной полости, ультразвуковая диагностика, трансабдоминальное ультразву-
ковое исследование, ультразвуковое исследование брюшной стенки, висцеральное скольжение
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Abstract
Abdominal adhesions at the stage of surgical treatment limit the possibility of safe manipulation both at the stage of access and during 
the surgery. The number of complications associated with adhesions can be reduced by obtaining data on their localization.
The variety of methods for preoperative detection of abdominal adhesions is very limited. Ultrasonography, magnetic resonance im-
aging and computed tomography are used for this purpose. The article is the first part of a review devoted to the study of diagnostic 
methods and reveals the possibilities of ultrasonography.
Keywords: abdominal adhesions, abdominal adhesive disease, ultrasonography, transabdominal ultrasound, abdominal wall sonogra-
phy, visceral slide
Cite this article as: Armashov V.P., Belousov A.M., Vavshko M.V., Madrakhimov Sh.N., Armashov G.V., Matveev N.L. Is it possible 
to detect peritoneal adhesions with ultrasound before abdominal surgery? Innovative Medicine of Kuban. 2022;(4):75–81. https://doi.
org/10.35401/2541-9897-2022-25-4-75-81

mailto:armashovvp@mail.ru
mailto:armashovvp@mail.ru
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.35401/2541-9897-2022-25-4-75-81&domain=pdf&date_stamp=2022-11-22


Инновационная медицина Кубани. 2022;(4):75–81 / Innovative Medicine of Kuban. 2022;(4):75–81

76

Введение
Абдоминальные спайки значительно усложняют 

проведение оперативных вмешательств [1]. Это связано 
с тем, что на этапе хирургического доступа они суще-
ственно увеличивают риск повреждения внутренних 
органов, в первую очередь непреднамеренной энтеро-
томии [2]. На этапе выполнения оперативного приема 
из-за нарушения нормальных анатомических взаимо-
отношений, усложняющих визуализацию и ограничи-
вающих возможности безопасного манипулирования 
в брюшной полости, частота этого осложнения дости-
гает 10,5% [1]. Ситуация усугубляется при наличии 
преперитонеально и интраперитонеально установлен-
ных сетчатых имплантов, присутствие которых в ряде 
случаев может увеличивать выраженность спаечного 
процесса [3]. Таким образом, у хирурга перед выполне-
нием операции возникает резонный прогностический 
вопрос – в каких отделах брюшной полости отсутст-
вует спаечный процесс?

Методы картирования спаек
Арсенал методов неинвазивной диагностики спа-

ек не так разнообразен. На данный момент выявление 
их локализации возможно с применением методик 
ультразвукового исследования (УЗИ), магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) и компьютерной то-
мографии (КТ). Два последних метода ограничены 
к применению из-за большей, чем при УЗИ стоимо-
сти исследования, сложности самой процедуры, необ-
ходимости высокого уровня подготовки специалиста, 
оценивающего результаты исследования или высокой 
лучевой нагрузки. К тому же диагностическая цен-
ность КТ рядом авторов ставится под сомнение [4].

По данным систематического обзора по неинва-
зивной диагностике спаек в брюшной полости, про-
веденного N.B. Zinther и соавт., было найдено всего 
14 работ, оценивающих результаты УЗИ и 4 работы – 
МРТ [5]. Систематический обзор J. Gerner-Rasmussen 
и соавт. выполнен в соответствии с практикой и ре-
комендациями принципов составления систематиче-
ских обзоров PRISMA и включал 18 исследований 
для диагностики спаек с помощью УЗИ, 5 – МРТ, 1 – 
УЗИ и МРТ, 1 – КТ [4]. Авторы установили, что толь-
ко 5 исследований являются двойными слепыми, а в 
11 работах из 25 имеется высокий риск систематиче-
ской ошибки.

В наиболее современный из доступных системати-
ческих обзоров T. Limperg и соавт. по УЗ-диагностике 
спаек вошли уже 25 исследований, 21 из которых уда-
лось включить в метаанализ [6]. Низкий риск система-
тической ошибки выявлен только в 2-х исследовани-
ях. Предвзятость других исследований, по мнению ав-
торов, была связана с отсутствием ослепления участ-
ников, недостаточным вниманием к большему риску 
развития спаек у ранее оперированных пациентов 

и недооценкой влияния на показатели локализации 
и качества выявленных сращений. На данный момент 
времени – это единственный метаанализ по методам 
неинвазивной диагностики спаек.

Как видно из представленных публикаций, наи-
более часто при выявлении спаек авторы используют 
УЗИ. Это стало поводом посвятить первую частью 
обзора по диагностике спаек перед абдоминальными 
операциями оценке возможностей этой методики.

Диагностические возможности 
ультразвукового метода
УЗ-метод хорошо зарекомендовал себя при выяв-

лении спаек как в брюшной [7, 8], так и в плевральной 
полости [9]. Методика основана на обнаружении кос-
венных признаков висцеро-париетальных сращений. 
В ряде случаев удается обнаружить спайки и между 
внутренними органами, однако использование УЗИ 
для этих целей не рекомендуется [10].

Эффективность методики в диагностике спаек 
определяется в сравнении с данными последующе-
го оперативного вмешательства. На основании кос-
венных признаков без учета зоны брюшной полости 
чувствительность метода достигает 97,2%, специфич-
ность – до 100% [11–13]. Более низкие показатели от-
мечаются в ранних публикациях или работах, имею-
щих высокий риск систематической ошибки [14–18].

Более объективную информацию дает системати-
ческий обзор J. Gerner-Rasmussen и соавт. [4]. Низкие 
показатели отмечаются в работах с малой выборкой. 
А в 5 из 6 исследований с участием более 100 пациен-
тов чувствительность метода в отношении выявления 
спаек составила более 90%. Что касается специфич-
ности, то в данном систематическом обзоре показа-
тель более 90% наблюдался в 13 из 19 исследований.

Несмотря на применение УЗИ для диагностики спа-
ек после интраперитонеальной герниопластики [19–
21], доказательных исследований возможностей метода 
после различных вариантов реконструкции брюшной 
стенки не проводилось. Во всех найденных работах 
показатели диагностической ценности были получе-
ны до установки импланта и перенесены на пациен-
тов пос ле герниопластики Intraperitoneal Onlay Mesh 
(IPOM) без учета результатов операции «second-look».

Методика исследования 
и диагностические признаки
Как правило, при исследовании брюшная стенка 

делится на 9 зон [13, 22, 23], хотя ряд авторов предла-
гает сделать акцент в сторону уменьшения до 6, 5 или 
даже 4-х зон. Наиболее часто для диагностики спаек 
используются линейные датчики с частотой от 5 до 
9 МГц и небольшой глубиной сканирования (до 10 см). 
Конвексный датчик с частотой 3,5–5 МГц можно при-
менять у пациентов с ожирением. Доказательные 
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исследования по влиянию на результат диагностики 
спаек различных классов УЗ-аппаратов, типов УЗ-
датчиков, рабочих частот, срочности обследования, 
подготовки пациентов, не проводились.

Впервые методика обнаружения спаек с примене-
нием ультразвука была описана G. Marin и соавт. [24]. 
Авторы выполняли исследование перед лапароскопией 
после создания пневмоперитонеума и оценивали непре-
рывность хода гиперэхогенной линии брюшины, кото-
рая при наличии спаек нарушалась. Минусами данной 
методики является ее инвазивность, а также плохая ви-
зуализация структур, расположенных непосредственно 
под брюшиной, так как свободный газ в брюшной по-
лости создает эффект «реверберации» (повторяющихся 
отражений ультразвуковых волн). Стандартизация ме-
тодики началась в 1991 г., когда B. Sigel и соавт. в своей 
работе предложили взять за основу определение «вис-
церального скольжения» («viscera slide test», «visceral 
slide test») [25].

В норме внутренние органы брюшной полости 
при дыхании свободно смещаются в продольном на-
правлении относительно париетального листка брю-
шины, что достаточно несложно диагностировать 
при УЗИ с применением линейного или конвексного 
датчика. Расстояние смещения зависит от удаленно-
сти органа от диафрагмы, то есть, чем ближе к диа-
фрагме он находится, тем выше значение данного 
параметра. В норме этот показатель при спокойном 
дыхании равен от 1 до 2,5 см, при глубоком вдохе 
и выдохе от 2 до 5 см. При хорошей визуализации 
точками-ориентирами при измерении смещения мо-
гут служить любые внутренние органы, например, 
печень, петли кишки, мочевой пузырь или матка.

При наличии висцеро-париетальных сращений 
подвижность органов ограничивается и составляет 
менее 1 см даже при глубоком дыхании [25, 26]. В ли-
тературе нет однозначного определения этого диагно-
стического признака. Если словосочетания «спонтан-
ное висцеральное скольжение» («spontaneous viscera 
slide») [25] или «нормальное висцеральное скольже-
ние» («normal viscera slide») [27, 28] встречаются до-
статочно часто, то такие определения, как «ограни-
ченное висцеральное скольжение» («restricted viscera 
slide») [23, 25] или «патологическое висцеральное 
скольжение» («abnormal viscera slide») упоминаются 
крайне редко [7, 28, 29].

Разногласия возникают и с интерпретацией положи-
тельного и отрицательного признаков висцерального 
скольжения («negative and positive viscera slide»). Одни 
авторы считают, что при нормальном скольжении тест 
является позитивным, а при наличии спаек – негатив-
ным, другие придерживаются противоположной точ-
ки зрения. Несмотря на это, трудностей при восприя-
тии не возникает, так как понятия «положительный» 
и «отрицательный» признаки скольжения применятся 

в описании методов, но практически не используются 
при изложении результатов и обсуждении.

Интересен тот факт, что наличие или отсутствие 
висцерального скольжения хорошо выявляется 
не только специалистами ультразвуковой диагности-
ки, но и врачами других специальностей, не имеющи-
ми опыта подобной работы, но обученными методике 
выполнения исследования. В работе S. Minaker и со-
авт. чувствительность и специфичность составили 
69,6 и 98,7% соответственно, при этом среднее время 
исследования занимало около 2 мин [30].

Существует ряд приемов, позволяющих повы-
сить диагностическую ценность метода. Наиболее 
простым способом при ограничении скольжения 
в латеральных зонах является сравнение результатов 
с данными, полученными с контралатеральной сторо-
ны [31]. Выявление висцерального скольжения у па-
циентов по тем или иным причинам сдерживающих 
дыхание облегчается за счет ручного надавливания 
на брюшную стенку с целью создания ее «баллотиро-
вания». Диагностический признак получил название 
индуцированное висцеральное скольжение («induced 
visceral slide test») [25, 26]. Этот прием использует-
ся для выявления скольжения как в продольном, так 
и поперечном направлении. Причем расстояние сме-
щения здесь несколько меньше, чем при спонтанном 
скольжении, как правило, не более 2 см.

Ряд авторов считает, что применение приема дает 
менее точные результаты, чем при спонтанном сколь-
жении [18, 25]. Это может происходить за счет рас-
тяжения рыхлых спаек на фоне избыточного усилия. 
Применение рекомендуется в качестве дополнения 
только в зонах, где смещение органов при спонтанном 
скольжении менее 1 см или при отсутствии у пациен-
тов адекватной экскурсии брюшной стенки. Также 
следует учесть, что некоторые авторы под индуциро-
ванным скольжением органов понимают скольжение 
на фоне форсированного вдоха и выдоха или пробы 
Вальсальвы [15].

Повысить диагностическую точность возможно 
за счет интраоперационной инфузии в брюшную по-
лость в зоне предполагаемого вмешательства изото-
нического раствора натрия хлорида [8, 12, 32]. В ос-
нове метода лежит выявление отграниченных спайка-
ми скоплений жидкости в то время, как в норме про-
исходит быстрое распределение жидкости по брюш-
ной полости. Несмотря на то, что метод показывает 
чувствительность 93,8–94,7% и специфичность 90,1–
93,2%, он не получил широкого распространения, так 
как выполним только в условиях операционной.

J. Baron и соавт. предложили УЗ-ориентир, очень 
похожий на признак висцерального скольжения, ко-
торый назван признаком скольжения матки («sliding 
sign of the uterus») [33]. Данный симптом выявля-
ется в 3-м семестре беременности и определяется 
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как продольное скольжение матки относительно 
брюшной стенки. Чувствительность метода состав-
ляет 76,2%, специфичность – 92,1%, положительная 
прогностическая ценность – 84,2%, отрицательная 
прогностическая ценность – 87,5%. Меньшая чув-
ствительность (56%), но сходная специфичность 
(95%) были получены в подобном исследовании 
у беременных непосредственно перед выполнени-
ем кесарева сечения [34]. Скольжение органов мож-
но определять и при проведении трансвагинально-
го УЗ-исследования. Показатель получил название 
трансвагинальный признак скольжения («transvaginal 
sonographic sliding sign») [35]. В прогнозировании та-
зовых спаек его чувствительность составляет 96,3%, 
специфичность – 92,6%. Измерение расстояния, про-
ходимого органами при определении признака сколь-
жения матки у беременных и признака скольжения 
при трансвагинальном УЗИ, как правило, не произво-
дится. О положительном или отрицательном признаке 
судят по наличию скольжения или его отсутствию.

Следующим наиболее важным с точки зрения кли-
нициста УЗ-признаком, свидетельствующим о нали-
чии клинически значимого спаечного процесса, яв-
ляется фиксация кишки к рубцу передней брюшной 
стенки. При этом отсутствует изменение контура петли 
кишки на высоте перистальтической волны, продоль-
ное скольжение ограничивается, а при дыхании мо-
жет отмечаться деформация ее просвета. Дело в том, 
что кишка является хорошим УЗ-ориентиром, соот-
ветственно ее визуализация облегчает процесс поиска 
косвенных признаков спайкообразования. По данным 
систематического обзора T. Limperg и соавт., только 
в 14 из 25 проанализированных исследований есть ука-
зание на вовлечение в спаечный процесс кишки, одна-
ко нет информации о степени ее связи с брюшной стен-
кой [6]. Авторы отмечают высокую чувствительность, 
специфичность и негативную прогностическую цен-
ность методики в отношении выявления спаек с киш-
кой без учета зоны брюшной полости.

Висцеральный слой брюшины, как отдельное об-
разование визуализировать достаточно сложно [36]. 
В ряде случаев похожая ситуация возникает и с саль-
ником, дифференцировать который, как отдельный 
объект при определенном типе конституции человека 
также бывает затруднительно. Визуализация брыжей-
ки тонкой кишки и сальника облегчается при значи-
тельном количестве свободной жидкости в брюшной 
полости, в этом случае жидкость выступает своеоб-
разным «акустическим окном». В то же время конту-
ры париетальной брюшины и поперечной фасции хо-
рошо визуализируются. В норме эти структуры наи-
более глубокого слоя брюшной стенки выявляются 
как две тонкие, гладкие, чаще параллельные, непре-
рывные, гиперэхогенные линии [31]. В зависимости 
от локализации и толщины жировой прослойки, эти 

структуры могут либо более сильно отходить друг 
от друга, либо объединяться в одну гиперэхогенную 
структуру. Последнее происходит в зоне белой и спи-
гелиевой линий, сухожильных перемычек прямой 
мышцы живота. Зоны расхождения поперечной фас-
ции и брюшины отмечаются в области круглой связки 
печени, срединной, медиальной и латеральной скла-
док брюшины.

Нарушение линии контура брюшины и поперечной 
фасции или их соединение может наблюдаться при по-
явлении спаек. Отмечается объединение, деформация 
или утолщение гиперэхогенной линии брюшины, появ-
ление участков, где эта линия прерывается [18]. В ряде 
случаев, за счет вовлечения в спаечный процесс только 
брюшины без поперечной фасции расстояние между 
их линиями может увеличиваться. Следует учитывать 
тот факт, что при наличии в анамнезе операций на ор-
ганах брюшной полости за поперечную фасцию и брю-
шину могут быть приняты другие апоневротические 
структуры, сходящиеся в зоне рубца.

Прямая визуализация висцеро-париетальных или 
 висцеро-висцеральных сращений, как правило, воз-
можна только у лиц астенического телосложения после 
хорошей подготовки к исследованию или при наличии 
грубых сращений, приводящих к утолщению стен-
ки и деформации кишки [10]. В этом случае в сроки 
до 6 мес. спайки можно визуализировать как гипоэ-
хогенную зону или утолщение структур, располага-
ющихся непосредственно под брюшиной, при этом 
отмечается размытость и неоднородность ее контура. 
В более поздние сроки участки висцеро-париетальных 
сращений имеют гетерогенную или гиперэхогенную 
структуру.

Ограничения метода
Большое влияние на результаты оказывает лока-

лизация исследуемых зон. Например, в исследовании 
A. Yasemin и соавт. чувствительность УЗИ при вы-
явлении спаек в зоне правого подреберья составила 
100%, а в пупочной зоне – 81,7% [13]. Наибольшее 
количество ложноположительных и ложноотрицатель-
ных результатов отмечается при диагностике висце-
ро-париетальных спаек в наиболее удаленном от диа-
фрагмы нижнем этаже брюшной полости. Это связано 
с меньшим продольным смещением органов в данной 
зоне при дыхании. По данным H.U. Yuvaci и соавт., 
разница диагностической точности метода в верхних 
и нижних боковых отделах живота носит достоверный 
характер [37]. Следует отметить, что в указанной рабо-
те также выявлены достоверные различия этого пока-
зателя в нижних боковых зонах и надлобковой области 
в пользу последней локализации.

В настоящее время получены объединенные дан-
ные по диагностической точности метода только 
в околопупочной зоне. Метаанализ, включающий 
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12 исследований, при низкой неоднородности (I2 = 
16%) показал чувствительность при выявлении спаек 
95,9%, специфичность – 93,1% [6]. К сожалению, про-
вести анализ по оценке диагностических возможно-
стей метода в разных отделах брюшной полости из-за 
разнородности исследований пока не представляется 
возможным.

В ряде случаев, отсутствие или ограничение сколь-
жения органов может быть связано с анатомическими 
особенностями, например, ложноположительные ре-
зультаты в эпигастральной зоне в ряде случаев воз-
никают за счет избыточного развития серповидной 
связки печени [22].

К сожалению, УЗ-метод не дает возможности сде-
лать заключение о типе спаек [6]. Он не позволяет вы-
явить клинически значимые единичные плотные сра-
щения («штранги»), способные вызвать странгуля-
ционную кишечную непроходимость. В то же время 
методика в ряде случаев оказывается неэффективной 
и при наличии тонких сращений сальника с брюшной 
стенкой [38]. Например, в исследовании H.L. Tan и со-
авт. частота ложноотрицательных результатов при на-
личии таких спаек составила 43% [39]. Это может 
быть обусловлено их длиной и эластическими свой-
ствами. Несмотря на наличие подобных спаек, авторы 
указывают на отсутствие у пациентов клинических 
проявлений и высоких рисков повреждения органов 
при выполнении лапароскопии.

Не секрет, что УЗ-диагностика усложняется после 
операций на органах брюшной полости [20]. Недо-
оценка этого фактора в ряде работ приводит к высо-
кому риску возникновения систематической ошибки. 
Это подтверждает исследование I.S. Yildirim и соавт., 
в котором выявлена зависимость результатов УЗИ 
от того, была ли ранее у пациента абдоминальная опе-
рация или нет [7]. При высоком риске спайкообразо-
вания, возникающем после перенесенной операции, 
отмечено увеличение чувствительности (79,2 про-
тив 75% без операции) и положительной прогно-
стической ценности (73,1 против 27,3%), снижение 
специ фичности (84,2 против 90,1%) и отрицательной 
прогностической ценности (88,6 против 98,6%). Это 
говорит о том, что у пациента после операции при на-
личии спаек их найти легче, а у пациента без опера-
ции и без спаек проще констатировать их отсутствие. 
Возникновение предвзятости со стороны лучевых 
диагностов можно объяснить непосредственным кон-
тактом с пациентом, при котором и выявляются при-
знаки перенесенной операции или ее отсутствия.

На результаты УЗ-исследования отчасти может вли-
ять поставленная клиническая задача. Если целью явля-
ется обнаружение зон, свободных от спаек, что важно, 
например, при лапароскопической хирургии, то высока 
вероятность переоценки выраженности спайкообразо-
вания [20]. Если задачей является, наоборот, выявление 

спаек, что важно для гинекологов и специалистов реп-
родуктивной медицины, вероятно смещение результа-
тов в противоположную сторону.

Исследования эффективности метода у пациен-
тов с острыми хирургическими заболеваниями орга-
нов брюшной полости практически отсутствуют. Это 
связано с тем, что вероятность получить ложнополо-
жительные результаты у больных, неспособных сде-
лать глубокий вдох из-за болевого синдрома, доста-
точно высока [17, 39]. Свободный газ, появляющийся 
в брюшной полости при перфорации полого органа, 
сам по себе затрудняет УЗ-диагностику. Искажать 
результаты исследования могут и другие патологиче-
ские состояния, приводящие к ограничению экскур-
сии брюшной стенки, такие, как миома матки боль-
ших размеров [7] или кишечная непроходимость [16].

Как правило, ожирение накладывает определен-
ные ограничения на использование УЗ-метода [16, 
30]. Этому может способствовать избыточное газо-
образование у этих пациентов. Однако некоторые ав-
торы утверждают, что избыточная масса тела не ус-
ложняет УЗ-диагностику [7].

Работы, изучающие влияние грыж брюшной стенки 
на диагностические возможности УЗ метода по выяв-
лению спаек, на данный момент времени отсутствуют. 
По нашему мнению, при грыжах возникает несколько 
факторов, резко усложняющих как выявление про-
дольного скольжения, так и дифференцировку границ 
тканей. Из-за дефекта в мышечно-апоневротических 
структурах брюшной стенки, через который органы 
попадают в грыжевой мешок, нарушается сам меха-
низм прямолинейного скольжения. Также при грыже 
появляются дефекты в поперечной фасции, выявление 
которых при УЗИ может косвенно свидетельствовать 
о наличии спаечных сращений. Исследования влияния 
сетчатых имплантов на диагностическую ценность 
метода ранее также не проводились. Не исключено, 
что некоторые варианты протезов могут облегчать, 
а другие – затруднять диагностику.

Заключение
На данный момент времени УЗИ является до-

статочно информативным и наиболее доступным 
из неинвазивных методов диагностики висцеро-па-
риетальных сращений перед плановыми хирургиче-
скими вмешательствами. При этом методика с высо-
кой вероятностью позволяет установить факт нали-
чия спаек, но не дает возможности оценить степень 
выраженности спайкообразования. К сожалению, 
в диагностике висцеро-висцеральных сращений она 
оказывается малоэффективной. Возможности мето-
да в диагностике спаек при экстренной хирургиче-
ской патологии, наличии крупных объемных образо-
ваний органов брюшной полости, после выполнения 
реконструктивных вмешательств с применением 
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сетчатых имплантов остаются неизученными. В свя-
зи с этим на данный момент времени его можно ре-
комендовать для широкого применения только в пла-
новой хирургии.

Перспективными направлениями дальнейших ис-
следований являются стандартизация методики, поиск 
новых прямых и косвенных диагностических призна-
ков спайкообразования, оценка надежности метода 
при экстренной патологии органов брюшной полости.
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